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INTRODUCCION

Historicamente, el primer caso registrado de traumatismo no penetrante del
péncreas fue descrito por Travers en el Lancet 1827. El caso informado describla
a una dama que fue derribada por una diligencia estando intoxicada. En el
examen postmorem se halld un lesién transversal del pancreas y una amplia

lesion hepdtica, habiendo sido esta Ultima la causa de la muerte.

COtis, director de la historia médica y quinirgica de la Guerra Civil
Norteamericana ( publicada en 1876), observé 7 pacientes con lesiones
pancredticas. En tres casos, luego de heridas punzantes, e! pancreas protruyé
desde la herida. Los tres pacientes sobrevivieron iuego de la reseccion de la
porcién de glandula protruyente, creando un precedente del valor de la

pancreatectomia distal en caso de lesiones pancreaticas. Sin embargo, el



tratamiento aceptado en esa época era el conservadot, y, aunque un pequefio
numero de pioneros quirrgicos intentd defender el manejo quirargico, éste no
fue totalmente aceptado hasta la segunda Guerra Mundial, cuando se reconocié
la importancia de las lesiones asociadas, en particular de los vasos mayores,

como un factor significativo.

Aproximadamente el 80% de los pacientes con pancreatitis aguda tienen

célculos o antecedentes de abuso sostenido de alcohol. (1).

La pancreatitis es una de las entidades nosolégicas méas frecuentes en
nuestro medio, se atribuye a diversas causas slendo mas frecuente la alcohdlica
para el sexo masculino y la biliar para los de sexo femenino. De acuerdo con su
evalucién un porcentaje es tributario de manejo quinirgico y en mas de una
ocasion , es necesario realizar una reintervencion , debido a la naturaleza del

procedimiento, la severidad de la presentacidn y a la evolucién del mismo.

La pancreatitis es una entidad, en la cual, dependiendo de! manejo
instituldo y evolucidn del paciente, es necesario someter al mismo a diversas
intervenciones quirirgicas, sea para manejo de la forma aguda o para resolver
las diversas complicaciones que se presentan en este padecimiento, tanto

inmediatas como a largo plazo.



Dentro de la Cirugla General, una de las entidades que presentan en su
evolucién  condiciones adversas que obligan a la reintervencién con relativa

frecuencia es la pancreatitis,

Lo anterior, refiriéndonos a las pancreatitis de origen médico, pero hay que
considerar también a las pancreatitis de tipo traumdtico y que pueden ser por
contusién, heridas por proyectil de arma de fuego, heridas por instrumento
punzocortante, que la mayorla de las veces se presenta con lesiones asociadas

{5), lo que aumenta més 'a morbilidad que ya por sf scla es alta.

Se mencicna en la literatura (4), que la asociacién de estas lesiones , a
6rgancs como colon Yy duodeno frecuentemente forma abscesos

Intraabdominales, que obligan a la reintervencién quirdrgica.

Existen pacientes en los cuales se hace necesario la intervencién de una
Unidad de cuidados Intensivos debido en diverscs casos al tercer espacio que
forman los pacientes pancredticos y en su defecto al proceso séptico en el que
se encuentran los pacientes debido a los 6rgancs adyacentes 0 por secrecién de

las enzimas liticas alrededor (2).

En los pacientes que presentan pancreatitis necrohemorrigica ademas de
ser necesaria la intervencién de la Unidad de Cuidados intensivos para

monitoreo del paciente debido a las enzimas liticas ya mencionadas y a! factor



depresor del miocardio secretado también por el pancreas, se hace necesaria la
reintervencién quirirgica secuencial para desbridamiento de tejido necrético
panctedtico (necrosectomla) y formalizar una resection pancredtica adecuada
(2

En las ditimas estadisticas (6) , se ha informado de! incremento de las
. pancreatitis y con ello las trbutarias de manejo médico y las de manejo
quirCrgico, asf mismo el incremento en las reintervenciones de pacientes por

complicaciones de este padecimiento.

El principal propdsito de este trabajo es realizar un anélisis de las causas
de reintervencion y de sus principales manifestaciones clinicas, laboratoriales y
de gabinete, en pacientes reintervenidos por pancreatitis o por complicaciones de

la misma.



OBJETIVOS

1.- Conocer la incidencia de pancreatitis tributaria de manejo quinirgico en los
Hospitales Generales del Deparlemento del Distrito Federal © Xoco y Rubén
Lefiero.

2.- Conocer fa Incidencia de reintervenciones en sujetos con diagndstico de
pancreatitis con manejo quirargico previo y compararla con la incidencia

reportada en la bibliografla médica mundial.

3.- Conocer los principales pardmetros clinicos, de laboratorio y gabinete que
obligan a la reintervencidén quirdrgica de un paciente con diagnoéstico de

pancreatitis.

4.- Conocer |a casuistica en nuestro medio, de reintervenciones en pancreatitis y

emprender acclones encaminadas a disminuir la morbi-mortalidad.



MATERIAL Y METO

En el servicio de Cirugfa General de los Hospitales Rubén Lefiero y Xoco,
de los Sevicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, se estudiaron
todos los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de pancreatitis,
manejados quirurgicamente y que hayan ameritado reintervencién, en e periodo

comprendido del primero de octubre de 1992 al treinta de septiembre de 1993,

Se inciuirén todos los expedientes clinicos de paclentes ingresados en los
servicios de Cirugia General en los Hospitales Generales del Departamento del
Distrito fFederal, Xoco y Rubén Lefiero; de ambos sexos, con rango de edad
comprendido entre 20 y 55 afios, con diagnostico clinico de pancreatitis, con
examenes de laboratorio y gabinete y que para su tratamiento haya requerido

Intervencidn quirtrgica .

Se incluiran aquellos pacientes en los cuales su diagndéstico clinico sea de

pancreatitls y posterior a la intervencion quirurgica se rechace. Asl mismo se



eliminardn del presente estudio aquellos pacientes que durante éste, sean

trasladados a otras unidades no dependientes del D.D.F.

Eltipo de estudio que se realizé, fue descriptivo, retrospectiva, longitudinat

y no expeflment.al.

Se estudiaron 10 expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis

de los cuales tres fueron eliminados por haber sido trasladados a otras unidades.

De los siete expedientes analizados se detallan edad, sexo, tiempo de
estancia, signos vitales , datos de laboratorio y de gabinete a su ingreso y de la
primera cirugia; promedios de los datos de signos vitales y parametros de
laboratorio y gabinete durante su evolucién, tiempo transcurrido hasta la
segunda, tercera y cuanta ciruglas realizadas (si se realizaron), todo este
seguimlento hasta suspender el presente estudio o por mortalidad en el
padecimiento .



RESULTADOS

Se estudiaron diez expedientes clinicos con diagndstico de pancreatitis que
se hablan manejado con Laparctomla Exploradora, que ingresaron a los
Hospitales Generales Xoco y Rubén Lefiero en el periodo comprendido del 1o.
de octubre de 1992 al 30 de septiembre de 1993, de fos cuales 9
cofrespondieron al sexo masculino (80%) y uno al sexo femenino (10%). Sin
embargo, se dieron de baja del estudio tres paclentes que se trasladaron
fuera de las unidades del DDF, estos correspondieron a dos hombres y a una
mujer. Quedando un universo de siete pacientes, equivatente et 100% al sexo

masculino .

La edad afectada mas frecuentemente es la cuarta década de la vida
{74%), 'a tercera (29%), el promedio de edad fue de 32.7 afos con una moda de
23 anos.



Todos se manejaron coma urgencias, de las cuales cinco fueron
urgencias médicas (71%) y dos fueron traumaticas (29%), las cuales fueron por
instrumento punzocortante, ambas contaron con lesiones asociadas y a su

llegada al servicio de urgencias, con manifestaciones de choque hipovolémico.

El tiempo de estancia fue variable, como minimo 13 dias y como maximo
67 dlas, tiempo promedio de 32.4 dlas, el mes que contd con mas pacientes fue

marzo, con tres pacientes (43%).

Los signos vitales que presentaron los pacientes al momento de su
Ingreso, que fue cuando se realizd la primera cisugla, fueron en promedio ios
siguientes: Frecuencia cardiaca = 108 por min., Frecuencia respiratoria = 29 por

min., Temperatura corporal = 38 C, TA= 100/60 .

Posterior a la primera cirugla, los diagnésticos de los pacientes fueron
como sigue : 57% (3 pacientes ) = Pancreatitis necrético hemorragica posetllica.

285% ( 2 pacientes ) = Pancreatitis postraumatica por instrumento
punzocortante y edematosa con zonas de lesién .

14.5% (1 paciente ) = Pancreatitis edematosa .

Durante {a primera cirugla se estableci6 el diagndstico y las lesiones

asociadas en los pacientes con heridas por instrumento punzocortante, dentro de



los hallazges estuvo la cantidad de liquido serohemorrégico el cual fue en

promedio de 1,700 cc para los pacientes con pancreatitis necrohemorragica .

En los hallazgos radiolégicos (86%) seis paclentes presentaron imagen de
distencién abdominal en 1a radiografia de abdomen, as! como imagen de vidrio
desputido equivalente a liquido libre en cavidad, en un paciente se observaron
imagenes de niveles hidroaéreos, en la radiografia de térax, un paciente presentd

un infittrado en el hemitorax izquierdo.

Los exdmenes de laboratorlo iniclales fuercn en promedio los siguientes
resultados : glucosa = 365, elevada en el 85% de los pacientes
Hb=11.3
Amilasa sérica = 332 U elevada en el 85% de los pacientes

La segunda cirugia se llevd a cabo en promedio 4 dias posteriores a fa
primera, la evolucién de los paclentes en cuanto a sus manifestaciones clinicas
(signos vitales ), en promedio, son los siguientes: Frecuencia cardiaca = 90 por
min., Frcuencia Respiratoria = 24 por min., Temperatura corporal = 388 C, TA =
100/60

Los hallazgos transoperatorios fueron en 4 pacientes (57%) , que son
quienes presentaron pancreatitis necrohemorragica con liquido de reaccion de
aproximadamente 600 cc, serohemdtico y tejido pancreético desvitalizado,

realizandose necrosectomia unicamente.



En dos paclentes mas (28.5%), los que presentaron pancreatitis
secundaria a herida por instrumerto punzocortante con lesiones asociadas, se
encoentraron abscesos, 105 cuales no fueron mayores de 20 cc, sin mas datos

que documentar.

Un paciente (14.5%) que presentaba pancreatitis edematosa con evolucién
torpida, cabe mencionar que ocho dlas previos a su primera cirugla por
pancreatitis, se le habia practicade una apendicectomla, presenté una coleccion
de material purulento de aproximadamente 10 cc ; el pancreas continuaba

edematoso, sin ofra razén que explicara la evolucion torpida del pacierite.

Cabe hacer mencién que cuatro pacleﬁtes ( 57% ), se manejaban en ta

Unidad de Cuidados Intensivos, todos con apoyo mecanico ventilatario .

A todos los pacientes a padir de este momento se les manejd con

abdomen abierto para posterior intervencion en quiréfano .

La ewvolucién radiolégica en promedio fue un infitrado bilateral en un
paciente (14%), infitrado izquierdo en 3 paclentes (42%), se identificd una
neumonlia izquierda en un paciente (14%) . En el paciente de pancreatitis

edematosa la radiografia de abdomen mostré una importante distensién de asas



En cuanto al laboratorio, la evolucién en promedio es la que sigue : glucosa
elevada en el 100% en promedio de 281mg/dl; Hb de 13.4 gr; la amilasa se
encontrd elevada en 71% de los pacientes con valor promedio de 245.5 unidades

. Un paciente no contaba con datos de hemoglobina y de amilasa .

Otro paciente en el que sus parametros se encontraban muy pot debajo de
1o normal, a pesar de manejo intensivo no se lograba estabilizar ni mantener sus

constantes.

Un paciente mas, el cual se encontraba con muy marcadas alteraciones
pulmonares, fallecid seis dias después de de la segunda intervencién con

diagnostico de falla organica mitipie.

A los pacientes que se les practicd una tercera cirugla , el intervalo fue
variable, sin embargo , en promedio fue de cuatre dlas posteriores a la segunda

intervencion.

La evolucion en cuanto a sus signos vitales en promedio fueron:
Frecuencia cardlaca = 87 por min, Frecuencia respiratorla = 22 por min,

Temperatura comporal = 37.6 Gy TA=110/70 .

Aln pacientes en la unidad de cuidados intensives, algunos (2) con apoyo
mecanico ventilatorio, con discreta mejorfa en sus pardmetros vitales respecto a

la cirugla anterior.



Los hallazgos para esta fercera cirugla, fueron, necrosis de tejido
pancredtico en tres casos (50%) persistiendo el edema en el paciente con
MMMMMsWWamMn
em&d;bsdospaeieNeswnpetmeaﬁisseamdaﬁaahecmWwMo
punzocortante, presentaron abscesos con apraximadamente 10 cc de material
putulento, sin mas datos anommales _

Con Jo que respecta a los dalos radiologicos, 5 pacientes (83%)
evolucionaron torpidamente ya que el paciente que presentd ka neumonifa
unilateral se propago a bilateral, habiendo fafiecido 5 dias posteriotes a Ia
aitima cirugla por complicaciones respiratorias aunadas a su padecimiento de
fondo (pancreatitis), los pacientes que presentaron infiltrado unifateral se propagd
a bilateral en todos ; y en el paciente de la pancreatitis edematosa se presentd
un dermame pieural del lado irquierdo, requitiendc manejo con sonda de
pleurostomia.

El taboratorio se encontré en promedio comoa sigue | Glucosa = 264 mg/dl,
Hb= 11.2 gr , Amitasa elevada en el 50 % =114 U. En general ef laboratorio
mMostrd ura mejor fa tendiendo hacia fa normalidad.



E£DAD, SEXO Y DIAS DE ESTANCIA

PACIENTE No. EDAD SEXO FECHA-ING FECHA-EGR DIAS-ESTANCIA

1 37 M 10-01-93 18-03-93 67
2 23 M 2202-93 12-03-93 18
3 36 M 12-03-83 25-03-93 13
4 23 M 29-04-93 11-05-93 13
5 31 M 01-05-93 14-06-93 44
6 40 M 09-07-93 03-09-93 66
7 39 M 13-08-93 29-08-93 16

Tabla No. 1



PRIMERA INTERVENCION QUIRURGICA

PAC. No. SIGNOS VITALES

FC
1 120¢
2 118x¢
3 122¢
4 100%
5- 96x
6 110
7 92x¢

* Valores normales: Glue = 80-120 mg/dl,

FR
32x
28x

30x

26x

28x

28¢

T
38_C
39C

39C

39 C

38_C

TA
100/60
110/70

110770

100/60

110/80

37.5C 110170

40C

80/60

COMP-RX COMP-LAB
Giuc Hb Amilasa
— 814 12.3 269

Rxabdomen 167 10.7 25
con distensién

de asas y nive -

les hidroaéreos

Rx abdomen 260 11.3 36
con distension

de asas.

Rx térax con

infiltrado en hemi-

térax izquierdo.

Rxabdomen 547 13.2 560
con distension
de asas

Rxabdomen 300 10.7 430
con distensién
de asas

Rx abdomen 90 10.2 380
con distension
de asas

Rx abdomen 380 10.8 630
con distension
de asas

Hb = 12g/c!, Amitasa=35Ul

Tabla No. 2



SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA

PAC. No. SIGNOS VITALES COMP-RX COMP-LAB
FC FR T TA Gluc Hb Amilasa
1 a0x  26x 39 C 110/70 — 253 13 1354

2 86x 26K 39C 11070 Rxabdomen 204 w— e
con distension
de asas

3 80X 22¢ 36C 90/60 Rxtéraxcon 400 9.8 20
datos de
neumonia izq.

4 g0x' 24X 40C 100/60 Rxtéraxcon 600 14 340
Infiltrado bi -
lateral

5 100X 26X 39C 100/70 Rx térax con
infitrado izq. 155 11 300

6 96X 24X 39C 100/60 Rxtéraxcon 140 10.7 400
infitrado lzq

7 94X 24 40C 110/60 Rxtéraxcon 220 11.2 160
infiltrado izq.

Tabla No. 3
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C. No.

TERCERA INTERVENCION QUIRURGICA

SIGNOS VITALES

FC

asx'

a8x

80x

gox'

90x

88x

FR T TA

22X 38C 110/70

24¢ 38C 110770

22% 357 C 90/60

COMP-RX COMP-LAB

Gluc Hb Amilasa

Rxtéraxcon 599 16.5
infilttrado der.

Rx térax con 235 10.7
infiltrado bi -

jateral y de -

rrame pleural

izquierdo.

Rxtoraxcon 270 7.5
datos de neu -
monla bilateral

DEFUNCION

24X 38C 11070

22¢ 38C 110770

o2¢ 38C 110770

Rxt6rax con 140 102
infitrado bi -
tateral

Rxtéraxcon 120 11
infitrado bi -
lateral

— 160 1.5

Tabla No. 4

31

17

180

96
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DISCUSION

Con base en los resultados obtenides, podemos constatar que como se
habla mencionado anteriormente fa reintervencién quirirgica en el manejo del
paciente con pancreatitis sobre todo la de tipo necrético hemoragica se hace
NECESARIA; en el tipo edematoso practicamente se manej6 con lavados de
cavidad que como se menciona en la literatura(1), disminuye la cantidad de
enzimas Iiticas y elementos patégenos de la cavidad , mejorando

significativamente.

En este estudio, los pacientes que cursaron con pancreatitis secundaria a
herida por instrumento punzocortante, no fue a causa de la pancreatitis por lo
que se manejaron con reintervenciones, sino para manejo de abscesos que

pudieron haber sido ocasionados por las lesiones asociadas de inicio (4) .



Ef estudic estd tomando en cuenta hasta la tercera reintervencion, sin
embargo existen paclentes en los cuales es necesario un ndmero mayor de

reintervenciones hasta mejorar drasticamente su evolucién.

Se presenté una mortalidad del 28.5% (2 pacientes ), lo cual habla de la
severidad del padecimiento, sin embargo la morbllidad es de aproximadamente el
85% (6 pacientes), los cuales tuvieron complicactones severas ademds de que la
calidad de vida del paciente que logra la resolucién de la fase aguda estd muy
por debajo de la normalidad .

Actualmente existe una clasificacién que se basa en contiol seriado por
TAC que versa sobre contrastes entre aorta y peripancreatico, mencionado en el

Congreso de Cirugla en Guadalajara 1993,



CONCLUSIONES

No existe un reporte en la literatura revisada que maneje un porcentaje de
reintervencion en pancreatitis, lo que mas se reporta en ella es la capacidad de
realizar diagndsticos mas especlficos para afinar el momento de la intervencion

quirtrgica y sea capaz de resolver el problema en un solo acto quitdrgico (9).

En la literatura (3) existen reportes acerca del manejo actual de la
pancreatitis con monitoreo mediante medicién seriada de la protelna C reactiva
para discriminar entre graves y leves, cabe mencionar que dos paciente
manejados en la unidad de cuidades intensivos se fes tomé protelna C reactiva la

cual no pudo ser seriada por carecer del equipo para la medicion de la misma.

Asl mismo, se incluye el reporte de una metahemalblmina (3), la cual; se
ha coensiderado un marcador de pancreatitis hemomagica con sensibilidad

especifica alrededor del 76% para identificar los casos fatales.

Como podemos constatar, el manejo de un paciente de este tipo debe ser

muttidisciplinario y en la medida de lo posible realizar los estudios como los arriba



mencionados para hacer su manejo mas corto y especifico y asl mejorar su
sobrevida y su calidad de vida disminuyendo !a morbimonalidad de los pacientes

con este padecimiento,

Se concluye que es necesario un estudio con mayor poblacién as! como
por un perfodo mas amplio para poder establecer una ruta crltica en cuanto al

menejo quirdrgico y el numero de reintervenciones .
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